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Las evidencias sobre el abordaje osteopático son numerosas. Por ejemplo, basta con 

indicar que existe una revista específica de osteopatía que cuenta con índice de 

impacto JCR (Journal Citation Report), como es la International Journal of Osteopathic 

Medicine, y que nutriéndose exclusivamente de investigación sobre materia 

osteopática está incluida en las más importantes bases de datos al tratarse de una 

revista con factor de impacto. Por supuesto, la investigación sobre osteopatía puede 

encontrarse en muchísimas otras fuentes más allá de la revista anteriormente indicada 

ya que, al abordar la osteopatía la totalidad del sujeto, hay estudios sobre tratamiento 

osteopático en revistas tanto del área de la rehabilitación, como del dolor, las 

neurociencias, la pediatría, gastroenterología, medicina general, medicina interna… En 

cualquier área de la medicina y las ciencias de la salud podemos encontrar estudios 

publicados sobre abordaje osteopático. No pretendemos aquí describirlos todos, sino 

simplemente mostrar algunos ejemplos de especial relevancia o más recientes. 

 

Osteopatía estructural 

Las evidencias científicas existentes sobre la osteopatía estructural son tan 

numerosísimas que es imposible abordarlas todas ellas en un único texto. Por este 

motivo, el objetivo de este apartado será tan sólo el de hacer una muy breve 

composición de lugar. 

Probablemente a nivel general el osteópata suele ser relacionado sobre todo con la 

manipulación espinal, si bien obviamente no es la única intervención estructural que 

utiliza. La manipulación espinal no pertenece a un único profesional, sino a una 

variedad de ellos que la utilizan en su abordaje clínico (médicos, fisioterapeutas, 

quiroprácticos, osteópatas…), motivo por el cual los investigadores de todas estas 

profesiones investigan sobre ellas. Por supuesto, también los fisioterapeutas 



 

 

osteópatas investigan sobre la manipulación espinal y demuestran sus efectos 

positivos (Gonzalez-Iglesias et al 2009; Mendez-Sánchez et al, 2014; Vieira-Pellenz et 

al, 2014; Molins-Cubero et al, 2014; Casanova-Mendez et al, 2014; Espí-López et al, 

2014; Rodríguez-Blanco et al, 2015; Espí-López et al, 2016; Bussiéres et al, 2018). 

Distintas revisiones sistemáticas han demostrado que tanto las manipulaciones 

espinales como las técnicas articulatorias tienen efectos positivos en diversos ámbitos 

como la percepción de dolor, el funcionamiento del sistema nervioso autónomo, la 

integración somatosensorial, el control motor o la función visceral (Kovanur-Sampath 

et al, 2017; Kingston et al, 2014; Coronado et al, 2012; Haavik et al, 2012; Bolton et al, 

2012; Pickar et al, 2012). Centrados en situaciones clínicas, habitualmente la primera 

indicación que se suele relacionar con el tratamiento osteopático es el de los 

trastornos musculoesqueléticos, y especialmente el dolor lumbar. Es interesante 

destacar que en 2005 una revisión sistemática de ensayos clínicos (Licciardone et al, 

2005) ya demostró la efectividad del tratamiento osteopático para esta patología, y 10 

años después, una nueva revisión sistemática que incorporaba los estudios existentes 

en ese lapso de tiempo corroboraba nuevamente la utilidad de la osteopatía en el 

dolor lumbar (Franke et al, 2014). De hecho, en un ensayo clínico realizado en 455 

sujetos con dolor lumbar crónico el tratamiento osteopático estructural se mostró 

como un tratamiento seguro, eficiente y bien tolerado por los pacientes (Licciardone, 

2013). Algunos años después, este mismo autor (Licciardone et al, 2017) apreció que la 

disminución del dolor lumbar puede estar relacionada con un descenso de factor de 

necrosis tumoral α post sesiones de osteopatía, ya que encontró concentraciones 

séricas menores de este factor en aquellos sujetos que habían recibido este tipo de 

tratamiento. En la misma línea, también revisiones sistemáticas han demostrado que 

la manipulación espinal es un tratamiento coste-efectivo ya sea de forma aislada o 

combinada con otros abordajes (Michaleff et al, 2012). Debe añadirse que los 

fisioterapeutas osteópatas investigan sobre más aspectos musculoesqueléticos, no 

limitándose a las manipulaciones espinales (Fernandez-de-las-Peñas et al, 2008; 

Heredia-Rizo et al, 2013; Heredia-Rizo et al, 2014, Antolinos-Campillo et al, 2014). A 



 

 

este respecto se puede apreciar cómo el dolor lumbar presenta una disminución 

significativa de la sintomatología álgica tras el tratamiento del diafragma (Martí-

Salvador et al, 2018). No todo en osteopatía se basa en manipulaciones espinales. Las 

relaciones fisiológicas y biomecánicas van más allá de la simple relación entre raquis y 

estructura. Otro ejemplo claro de estas relaciones se puede apreciar en un estudio 

(Yang et al, 2015) en el que la introducción de la manipulación dorsal alta mejora la 

sintomatología dolorosa y propioceptiva a nivel cervical en sujetos que presentaban 

alteración del mismo. 

Es interesante destacar que el tratamiento osteopático estructural ha demostrado su 

utilidad también en situaciones más específicas como el dolor lumbar crónico en 

mujeres obesas (Vismara et al, 2012), así como en estudios realizados en 144 mujeres 

embarazadas con dolor de espalda (Licciardone et al, 2010). La capacidad del 

tratamiento estructural osteopático para el abordaje del dolor se ha demostrado 

incluso en sujetos con lesión medular (Arienti et al, 2011). Igualmente debe añadirse 

que las evidencias del interés del tratamiento osteopático estructural no se limitan al 

raquis, puesto que también hay múltiples estudios sobre la idoneidad del tratamiento 

de los miembros (Hsu et al, 2016; Alburquerque-Sendin et al, 2009; Lopez-Rodriguez et 

al, 2007). 

Asimismo, hay evidencias sobre aspectos básicos del concepto osteopático estructural 

como por ejemplo el concepto de la hipomovilidad, la hipermovilidad reaccional y el 

efecto del tratamiento osteopático en la hipomovilidad. Se ha demostrado que de 202 

pacientes con hernia de disco e irritación de las raíces lumbosacras, el 72% 

presentaron disfunción osteopática de la articulación sacroiliaca (Pezhman et al, 2013). 

Adicionalmente, en relación a los test osteopáticos estructurales, pese a la dificultad 

de la puesta en marcha de estudios de validación, hay múltiples test cuya validez ha 

sido demostrada, como por ejemplo distintos test osteopáticos para el raquis cervical, 

la primera costilla… (Rey-Eiriz et al, 2010;  Hall et al, 2008; Downey et al, 2005; 

Lindgren et al, 1992). 



 

 

Otro campo importante abarcado por la osteopatía estructural es el tratamiento del 

dolor irradiado. Se ha estudiado esta relación (Zhu et al, 2015) obteniéndose como 

resultado los beneficios de la manipulación osteopática en la radiculopatía cervical 

degenerativa. Esto se tradujo en un descenso significativo del dolor que presentaban 

los sujetos. Otro ejemplo de este tipo de efecto de las manipulaciones de alta 

velocidad y escasa amplitud se describe en una revisión sistemática (Galíndez et al, 

2017). En este estudio se aprecia como el uso de este tipo de técnicas puede mejorar 

la fuerza y la sintomatología álgica en sujetos con epicondilalgia. En este mismo 

artículo también se observó que las manipulaciones realizadas a nivel cervical pueden 

disminuir la presión sanguínea en sujetos con hipertensión. Además se observó que el 

tratamiento osteopático fue más efectivo que el ejercicio terapéutico en estos sujetos 

con cervicalgia crónica. 

Estos cambios producidos en la sintomatología tras las manipulaciones tienen sentido 

si observamos algunos estudios (Ponzo et al, 2018) que apreciaron que las técnicas 

osteopáticas pueden generar efectos directamente a nivel cerebral, a través de un 

aumento de la plasticidad cortical. Los cambios a nivel cortical también se han 

estudiado valorando el efecto positivo de las técnicas manipulativas en la organización 

de las áreas sensoriomotoras (Pelletier et al, 2018). 

Otro tipo de patología frecuente en la sociedad es el vértigo posicional paroxístico 

benigno. El tratamiento osteopático de esta patología (Papa et al, 2017) mejora los 

mareos y reduce la pérdida de equilibrio o inestabilidad. 

En la base de la osteopatía estructural está la determinación de la rigidez y pérdida de 

movilidad analítica, que será objeto de tratamiento manual. Estudios recientes 

continúan confirmando la existencia de estas limitaciones de la movilidad segmentaria 

local, y la capacidad de ser determinada por palpación manual mediante el desarrollo 

de las habilidades palpatorias a través del entrenamiento (Tuttle & Hazle, 2018). 

Asimismo, recientemente se continúa demostrando que las manipulaciones 

vertebrales normalizan el movimiento intervertebral tras su aplicación (Anderst et al, 

2018). 



 

 

 

Osteopatía craneal 

El tratamiento osteopático craneal ha demostrado ser capaz de mejorar la oxigenación 

de los tejidos cerebrales (Xiangrong et al, 2011). Este puede ser uno de los motivos por 

los cuales dicho tratamiento osteopático craneal sea capaz de mejorar aspectos de la 

marcha en sujetos con Parkinson que el propio entrenamiento de la marcha no 

mejora, como es el caso de la velocidad de ejecución de la marcha (Muller et al, 2013). 

Asimismo, la inclusión de terapia craneosacra dentro de un protocolo de tratamiento 

manipulativo osteopático consiguió mejorar la función endotelial, la funcionalidad y la 

calidad de vida en pacientes con enfermedad arterial periférica y claudicación 

intermitente (Lombardini, 2009). Igualmente, el tratamiento craneosacro consiguió 

mejorar la sintomatología urinaria y la calidad de vida en pacientes con esclerosis 

múltiple (Raviv et al, 2009). Por otro lado, la aplicación de diversas técnicas manuales 

incluyendo técnicas de osteopatía craneal como el ear-pull, el parietal lift y otras, 

durante 5 meses consiguió disminuir el dolor y mejorar la calidad de vida en pacientes 

con fibromialgia con un periodo de seguimiento de 6 meses (Castro et al, 2011). 

Protocolos de tratamiento similares pero en una única aplicación consiguieron una 

más rápida recuperación de la inmunosupresión transitoria y de los parámetros 

cardiovasculares tras el ejercicio físico intenso (Arroyo et al, 2008; Arroyo et al, 2009).  

Igualmente, además de la mejora en los parámetros cardiovasculares, este tipo de 

tratamientos han demostrado conseguir mejoras en cuanto a los niveles de ansiedad 

del paciente (Fernandez et al, 2008). En la misma línea, e incluyendo otras técnicas de 

osteopatía craneal como la compresión del 4º ventrículo, una única sesión de 

tratamiento es capaz de producir una disminución de la tensión y del dolor percibido, 

así como una mejora del estado de ánimo y de los parámetros cardiovasculares en 

pacientes con cefalea tensional crónica (Toro et al, 2009). Esta misma técnica 

(compresión del 4º ventrículo) fue desarrollada en otro artículo (Martins et al, 2015) 

en la que se estudiaba sus efectos, por medio de exámenes electroencefalográficos, en 

pacientes con lumbalgia. La técnica produjo una reorganización funcional de la corteza 



 

 

humana, traducido en un aumento de la relajación de los sujetos. Siguiendo con 

disfunciones de tipo lumbar, la terapia craneal no solo produce una mejoría en cuanto 

a intensidad del dolor y funcionalidad, sino que genera una mejoría en la saturación de 

oxígeno de la hemoglobina, de la presión arterial sistólica, del potasio sérico y de los 

niveles de magnesio (Castro-Sánchez et al, 2016). Este efecto se puede apreciar 

también a nivel cervical con un tratamiento craneosacro completo (Haller et al, 2016). 

El mismo, generó una disminución de la intensidad de dolor y un amento de la 

capacidad funcional y la calidad de vida hasta 3 meses después del tratamiento 

osteopático. 

Una patología común a nivel craneal es la presencia de cefaleas y migrañas. En la 

literatura se pueden ver estudios (Cerritelli et al, 2015) que aseveran que el 

tratamiento osteopático, en el cuál se incluyen técnicas de tipo cráneo-sacro, es 

efectivo para el tratamiento de migrañas en comparación con el uso de fármacos. La 

terapia cráneo-sacra no sólo es útil para el tratamiento de patología craneal, sino que 

su uso se puede conducir para generar cambios, incluso, a nivel visceral gracias al 

sistema nervioso vegetativo. El tratamiento osteopático acelera la recuperación de la 

frecuencia cardíaca y ayuda a restablecer precozmente el equilibrio simpático tras un 

estrés mental agudo (Fornari et al, 2017). De forma general, una revisión sistemática 

(Cerritelli et al, 2017) llega a la conclusión de que la terapia craneal evidencia en todos 

los artículos incluidos en este estudio una reducción de la sintomatología álgica en las 

cefaleas.  

La osteopatía es útil en pacientes con conmoción cerebral (Wetzler et al, 2017), ya que 

un tratamiento de diez sesiones osteopáticas entre las que se incluyen terapia 

craneosacra, manipulaciones viscerales y neurales produjeron resultados significativos 

en el rango de movilidad cervical, intensidad de dolor, memoria, cognición y sueño en 

este tipo de sujetos. Otro campo en el cual es positiva la osteopatía craneal es el de la 

oftalmología (Sandhouse et al, 2016), en el que se concluyó que las técnicas craneales 

influyen en la función visual en pacientes con asimetría craneal. 



 

 

En el ámbito de la pediatría, un estudio epidemiológico desarrollado en 605 niños 

encontró que los trastornos posturales y de la marcha se asocian frecuentemente a la 

presencia de disfunciones osteopáticas craneales en niños de Educación Primaria 

(Silvestrini et al, 2013). En otro estudio realizado en 106 niños, se demostró la 

correlación existente entre la disfunción mecánica del hueso en cuestión diagnosticada 

por el osteópata con las características dismorfológicas dentofaciales diagnosticadas 

por el odontólogo (Fournier-Bourgier et al, 2016). En cuanto al tratamiento de las 

disfunciones osteopáticas craneales, el tratamiento osteopático craneal aplicado en los 

primeros meses de vida consigue una mejora significativa del grado de asimetría 

cefálica en bebés con asimetría postural (Philippi et al, 2006), así como una mejora de 

las asimetrías craneales en bebés con plagiocefalia no sinostótica (Amiel-Tison C et al, 

2008; Lessard et al, 2011). Adicionalmente, el tratamiento osteopático craneal 

aplicado a niños con otitis media aguda recurrente consiguió mejorar los 

timpanogramas, disminuir el número de recidivas y la necesidad de procedimientos 

quirúrgicos (Mills te al, 2003). Siguiendo este ámbito de actuación, la osteopatía puede 

ser un tratamiento adecuado para recién nacidos prematuros, ya que puede reducir la 

estancia hospitalarias de los bebés hasta casi 4 días, traduciéndose este hecho en una 

disminución del costo hospitalario (Cerritelli et al, 2015). Los datos de esta 

investigación son similares a los de un estudio tipo metanálisis realizado en 1306 bebés 

prematuros (Lanaro et al, 2017). Concluyó aportando que el tratamiento osteopático 

realizado en los bebés prematuros generó una reducción de los días de hospitalización 

de 2,71 y una reducción de los costes económicos. Además, y es importante señalarlo, 

no hubo reacciones adversas al tratamiento de osteopatía pediátrica. 

Por último, una revisión sistemática Cochrane (Dobson et al, 2012) encontró que las 

terapias manipulativas para el cólico infantil indican una reducción de tiempo de llanto 

medio, considerando estudios con bajo riesgo de sesgo de selección, bajo “attrition 

bias” y publicados en revistas por pares. Asimismo las mejoras reportadas fueron 

clínicamente significativas. 

 



 

 

 

Osteopatía visceral 

Para un buen tratamiento es fundamental partir de un diagnóstico preciso, y conocer 

las estructuras que están causando el problema que presenta el paciente. Por ello, la 

osteopatía considera también el sistema visceral dentro de las posibles causas o 

estructuras participantes en el cuadro sintomatológico del paciente. Estudios 

realizados en 38.050 mujeres han demostrado una estrecha asociación entre el dolor 

de espalda y los trastornos viscerales, proponiendo los autores que la causa principal 

de esta estrecha relación es el desarrollo de reflejos viscerosomáticos (Smith et al, 

2008), en los cuales el dolor somático no es más que la consecuencia del sufrimiento 

visceral primario. Teniendo en cuenta que el dolor originado en los órganos internos 

constituye una de las más frecuentes formas de dolor experimentado por los sujetos 

en el curso de sus vidas (Giamberardino et al, 2010), y que el dolor referido a nivel 

somático puede ser la única manifestación de un sufrimiento visceral (Jalali, 2014), 

todo clínico que se relacione con cuadros de dolor debe considerar el posible origen 

visceral del mismo. En todo momento debe tenerse presente que la percepción de 

dolor en regiones distintas (incluso muy alejadas) del órgano afectado es la regla en la 

nocicepción visceral, siendo probablemente este hecho consecuencia de la 

convergencia de aferentes somáticos y viscerales en las mismas neuronas sensoriales 

(Giamberardino, 2010). Además, debe tenerse presente que el dolor miofascial y los 

puntos gatillo miofasciales pueden ser originados por una disfunción visceral primaria 

(Travell & Simons, 2005; Gerwin, 2002). Se ha demostrado que la colocación 

experimental de una piedra artificial en el uréter de ratas produjo como consecuencia 

un aumento del tono de la musculatura relacionada metaméricamente con esa víscera 

(Giamberardino et al, 2003), lo que mantenido en el tiempo obviamente puede dar 

lugar a la aparición de puntos gatillo secundarios y dolor miofascial. También en 

relación al riñón, en un estudio realizado sobre 140 sujetos con dolor lumbar y 101 

sujetos asintomáticos, se ha demostrado que los sujetos con dolor lumbar presentan 

una disminución de la movilidad renal durante la respiración diafragmática, medida 



 

 

mediante ecografía, respecto a los sujetos sanos (Tozzi et al, 2012). En ese mismo 

estudio observaron que el tratamiento osteopático del riñón afecto producía una 

disminución del dolor y aumento de la movilidad. Siguiendo esta relación, un ensayo 

clínico (Oliva et al, 2017) llegaron a la conclusión de que el tratamiento de la charnela 

dorso-lumbar en sujetos con litiasis renal es eficaz en la reducción de la sintomatología 

álgica y en el aumento de amplitud de movimiento lumbar. 

Por otro lado, debe recordarse que se conoce como dolor frénico a aquel dolor que se 

percibe en territorios de las metámeras C3, C4 y/o C5 como consecuencia de una 

irritación del diafragma o de cualquier otro tejido inervado por el nervio frénico, como 

pudiera ser la cápsula de Glisson del hígado (Flanagin et al, 2010). De esta forma, la 

literatura muestra que, a partir de la irritación / lesión (que puede deberse desde a la 

presencia de una lesión maligna hasta a una leve inflamación) de estructuras como el 

diafragma, pulmón, estómago, hígado, bazo, páncreas, intestino grueso, esófago, 

riñones… pueden manifestarse síntomas en territorios C3, C4 y/o C5, lo que incluye 

desde raquis cervicodorsal, hombro, brazo, cabeza, mandíbula… y todo ello por la 

relación de estas estructuras con el nervio frénico (Moore & Dalley, 2005). Por 

ejemplo, en el caso del dolor en territorios C3-C4-C5 como consecuencia de hernia de 

hiato, se sabe que el dolor no va necesariamente asociado a la ingesta de alimentos 

(Flanagin et al, 2010), lo que dificulta que tanto los clínicos como los propios pacientes 

relacionen los síntomas de dolor somático del cuadrante superior con la causa visceral. 

A este respecto, la disfunción somática puede presentar un origen visceral (Snider et 

al, 2016), ya que existen un gran número de asociaciones entre esta disfunción 

somática y hallazgos anormales encontrados en la realización de endoscopias gastro-

esofágicas y colonoscopias. Asimismo, se conoce que la eliminación de la causa visceral 

que origina el dolor, como por ejemplo el tratamiento quirúrgico de la hernia de hiato, 

hace desaparecer inmediatamente los dolores raquídeos, del hombro, cefálicos o del 

miembro superior (Kostakis et al, 2008; Flanagin et al, 2010). Esta eliminación de la 

causa visceral puede conseguirse también tras el tratamiento manual, pues el 

tratamiento osteopático de la hernia de hiato en sujetos con reflujo gastroesofágico 



 

 

fue capaz de obtener significativamente mejores resultados que un placebo en cuanto 

a las presiones ejercidas por el esfínter esofágico inferior, como demostró un estudio 

realizado por fisioterapeutas osteópatas (Correa et al, 2013), lo que puede conducir a 

eliminar la estimulación frénica y su posterior manifestación somática en forma de 

dolor. De esta forma, además de tener aplicación el tratamiento osteopático visceral 

en sujetos con hernia de hiato, con o sin manifestaciones dolorosas cervico-toraco-

braquiales, puede justificar la mejora observada tras el tratamiento osteopático en 

niños con síntomas incluidos en el síndrome de Sandifer. Este síndrome consiste en 

torticollis secundario a reflujo gastroesofágico, asociado o no a hernia de hiato 

(Kabakus et al, 2006; Lehwald et al, 2007). El aumento del tono muscular como reflejo 

viscerosomático, del que se ha hablado anteriormente, puede justificar este cuadro de 

torticollis como consecuencia del reflujo (Cerimagic et al, 2008). Estos pacientes, al 

igual que muchos pacientes que acuden a consulta por dolor cervical / trapezalgia, 

manifiestan tensión en la parte izquierda del raquis cervical y hombro izquierdo, 

espasmo de los músculos del cuello, dolor al intentar mover el cuello…junto con reflujo 

o ardores o dolor epigástrico (Cerimagic et al, 2008; Rana et al, 2013). En el caso del 

síndrome de Sandifer, pueden aparecer movimientos paroxísticos de la cabeza, cuello, 

miembros superiores, tronco… Parece ser que todo ello podría ser un mecanismo de 

protección para evitar la aspiración ante situaciones de reflujo, lo que justifica que los 

síntomas sean mucho más groseros y frecuentes en niños que en adultos (Shahnawaz 

et al, 2001), ya que en niños la muerte por aspiración es mucho más factible por el 

gran volumen de alimento que ingieren en proporción a su tamaño, así como por la 

menor distancia entre el esfínter esofágico inferior y la vía aérea. Con frecuencia estos 

pacientes están mal diagnosticados, por la incapacidad frecuente de los clínicos de 

relacionar los síntomas viscerales con los somáticos (Kabakus et al, 2006; Lehwald et 

al, 2007, Nowak et al, 2012). 

En cuanto al dolor frénico como consecuencia del sufrimiento de otras vísceras 

distintas al estómago que acabamos de abordar, se conoce que el 75% de los donantes 

vivos de hígado presenta dolor de hombro tras la cirugía para la extracción de la parte 



 

 

de hígado a donar (Schumann et al, 2004). Igualmente, alrededor del 60% de los 

sujetos operados de colecistectomía sufren dolor de hombro derecho (Ng et al, 2004). 

Todo ello hace que los cirujanos conozcan bien esta entidad, incluso hasta el punto de 

que valoren la presencia de irritación o daño diafragmático en función de la aparición o 

no de dolor de hombro derecho (Head et al, 2007). Igualmente, el dolor de hombro 

derecho tras la biopsia de hígado es muy conocido. Este dolor en el hombro derecho es 

tan frecuente o más que el dolor en la propia zona de la biopsia. En aquellos pacientes 

que presentan dolor en el sitio de la biopsia y en el hombro derecho, el curso del dolor 

del hombro sigue el mismo patrón que el curso del dolor en el lugar de la biopsia, 

empezando, alcanzando su pico y desapareciendo al mismo tiempo, lo que no es sino 

muestra de la causalidad visceral del dolor del hombro (Eisenberg et al, 2003). Todo 

ello muestra que el sufrimiento hepático puede desencadenar síntomas en las 

metámeras C3-C4-C5. 

Al contrario que en el caso del hígado, en el caso del dolor del hombro como 

consecuencia de la ruptura del bazo, la manifestación de los síntomas es en el lado 

izquierdo (Saad et al, 2008). Por su gravedad, esta manifestación se conoce como signo 

de Kehr (Sutton et al, 2002), y es bien conocida por los médicos de urgencias. Llama la 

atención que los pacientes, como frecuentemente ocurre en consulta de osteopatía, 

pueden achacar estos dolores de hombro a haber estado acostado sobre ese lado, a 

pesar del origen visceral del cuadro (Sachdev et al, 2012). También es interesante el 

hecho de que el dolor de origen visceral muchas veces manifiesta síntomas de carácter 

mecánico que pueden dificultar el diagnóstico y hacer pensar que la estructura 

afectada es neuromusculoesquelética, por ejemplo porque el dolor se modifique por el 

decúbito, la inspiración, la tos… (Saad et al, 2008).  

Por todo ello, el osteópata y resto de clínicos que se enfrentan a cuadros de dolor, 

debe considerar el posible origen visceral de la sintomatología del paciente. 

La efectividad del abordaje manual visceral cuenta con numerosos estudios que lo 

apoyan, incluso en modelos animales, que han demostrado que la movilización visceral 

en ratas puede prevenir y eliminar adherencias peritoneales post-quirúrgicas (Bove et 



 

 

al, 2012), cuyos efectos nocivos para la salud son de sobra conocidos. También en 

modelos animales con ileo se ha observado el efecto positivo de la intervención 

manual visceral (Chapelle et al, 2013). En cuanto a la eficacia del tratamiento 

osteopático visceral a nivel gastrointestinal, tal y como se indicó anteriormente, ha 

demostrado mejores valores en la presión del cardias en sujetos con reflujo 

gastroesofágico comparado con el grupo control (Correa et al, 2013). También se ha 

observado una mejora de los síntomas gastrointestinales, junto con una mejora de los 

patrones comportamentales, en niños autistas tras la aplicación de tratamiento 

osteopático visceral (Bramati-Castellarin et al, 2016). Por otro lado, el abordaje manual 

del intestino ha demostrado ser eficaz para el estreñimiento en sujetos con esclerosis 

múltiple (McClurg et al, 2008), en sujetos con lesión espinal (Ayas et al, 2006) y en 

sujetos estreñidos sin ninguna otra particularidad (Lamas et al, 2015). También fue 

efectivo para la mejora de sujetos con neumonía, intubados y con nutrición enteral 

(Kahraman et al, 2015). Asimismo, se conoce que el tratamiento manual intestinal 

disminuye el volumen residual gástrico (Uysal et al, 2012), y previene la intolerancia 

alimentaria en niños pretérmino (Tekgunduz et al, 2012). Adicionalmente, el 

tratamiento visceral mejora la distensión abdominal, el dolor y la sensibilidad rectal a 

corto y largo plazo en sujetos con colon irritable (Attali et al, 2013), todo lo cual nos 

confirma que el abordaje manual de las vísceras mejora la función visceral. Además de 

esto, los efectos del tratamiento osteopático visceral también tienen manifestaciones 

somáticas, como se demostró en sujetos con estreñimiento y en sujetos sanos, en los 

que tras el tratamiento se observó un aumento de la movilidad lumbar y de los 

umbrales de dolor en las metámeras relacionadas con la inervación ortosimpática 

intestinal (McSweeney et al, 2012; Martínez-Ochoa et al, 2018). Siguiendo esta línea 

de trabajo, el tratamiento osteopático de la lumbalgia en el que se incluyen técnicas de 

tipo visceral mejora la función, la sintomatología álgica y la calidad de vida en sujetos 

que presentan esta patología (Tamer et al, 2017). Los autores de este último estudio 

piensan que las retracciones de la fascia visceral causan la disminución de movilidad a 

nivel lumbar y aumentan el dolor de la región. La relación entre el tratamiento manual 



 

 

osteopático y el equilibrio del sistema simpático se hace evidente al medir mediante 

una electrocardiografía la actividad cardíaca post técnicas manipulativas (Ruffini et al, 

2015). Este tratamiento generó un aumento de la actividad parasimpática objetivado 

en una disminución de la relación entre baja frecuencia cardíaca y alta frecuencia 

cardíaca. 

A nivel del sistema uroginecológico, tal y como se citó anteriormente, el tratamiento 

osteopático del riñón aumentó la movilidad y disminuyó el dolor en sujetos con dolor 

lumbar crónico (Tozzi et al, 2012). Otro estudio reciente también encontró que el 

tratamiento osteopático visceral generó resultados clínicamente relevantes obtenidos 

con un seguimiento de un año en sujetos con dolor lumbar a los que también se aplicó 

manipulación visceral (Panagopoulos et al, 2015). Adicionalmente, el tratamiento 

osteopático visceral en mujeres con infertilidad funcional ha mostrado ser capaz de 

aumentar la permeabilidad tubárica (Kwurn et al, 2008), además de mejorar el 

porcentaje de embarazos (Kwurn et al, 2008; Kramp et al, 2012). Estos hallazgos 

fueron ratificados mediante un estudio retrospectivo de 10 años (Rice et al, 2015) en el 

que 1392 mujeres recibieron tratamiento osteopático para la infertilidad funcional, 

resultando este efectivo. Se consiguieron tasas de embarazo de alrededor del 50% en 

patologías de trompas de Falopio ocluidas, endometriosis, disfunción hormonal y 

síndrome de ovario poliquístico. Además, la osteopatía visceral ginecológica presenta 

buenos resultados en el tratamiento de la dismenorrea (Molins-Cubero et al, 2014) 

evidenciando una mejoría en cuanto al dolor lumbar, algometría de presión en 

articulaciones sacroilíacas y aumentando los niveles de serotonina.  

El tratamiento osteopático del hígado, bazo y la bomba linfática ha demostrado ser 

capaz de mejorar la respuesta inmunitaria tras una única sesión de 7 minutos 

(Walkowski, 2014). Por su parte, el tratamiento osteopático del hígado mediante 

técnicas de bombeo consiguió aumentar el flujo portal y por consiguiente la función 

hepática no solo inmediatamente, sino que tras 30 minutos permaneció incrementado 

(Rodriguez, 2016).  Además, en dicho estudio se observó un aumento en el umbral de 

dolor en las metámeras relacionadas con la inervación ortosimpática del hígado. Esta 



 

 

mejora de la función hepática por la aplicación de técnicas osteopáticas de bombeo, se 

observó también a nivel plasmático pues, aplicadas con un cierto seguimiento (6 

sesiones durante 3 semanas a razón de 2 sesiones semanales), fueron capaces de 

disminuir los niveles de las enzimas hepáticas (GPT, GOT, GGT) en sujetos con hígado 

graso no alcohólico (Reis, 2014). 

Por último, en cuanto a la influencia del tratamiento osteopático visceral sobre 

síntomas somáticos, por ejemplo se ha demostrado su eficacia en situaciones clínicas 

como la migraña (Karen-Voigt et al, 2011). 

Otro campo de actuación importante que abarca la osteopatía es el respiratorio. Esto 

se puede percibir en cómo la manipulación del ganglio esfenopalatino produce una 

mejoría en la estabilidad faríngea, evaluada por la presión crítica del cierre, en sujetos 

que presentan apnea obstructiva del sueño (Jacq et al, 2017); o en la mejoría de la 

función pulmonar (disminución del volumen residual, aumento de capacidad 

inspiratoria y aumento de la saturación de oxígeno) tras el tratamiento de tejidos 

blandos (Cruz-Montesinos et al, 2017). 

Para finalizar con el abordaje visceral, sólo recordar que es globalmente aceptado que 

el abordaje manual mejora la función visceral, como demuestra lo extendido del 

masaje abdominal en el estreñimiento, y el masaje cardiaco en la parada cardiaca. Lo 

mismo ocurre con otras maniobras manuales viscerales. Tienen utilidad y es por ello 

que deben aplicarse. 

Por último, comentar que también las técnicas osteopáticas tienen su aplicación a nivel 

arterial, habiéndose demostrado su eficacia de cara a mejorar la función vascular 

(Campón-Checkroun et al, 2018). 

En general, la satisfacción de los pacientes al tratamiento osteopático queda 

evidenciado en un metanálisis (Slattengren et al, 2017) en el que se observa cómo la 

osteopatía produce una mejoría de los síntomas y de la funcionalidad de los sujetos 

ante patologías de tipo cervicalgias, migrañas, postoperatorio gastrointestinal…  

 



 

 

También queremos destacar que consideramos interesante la formación del 

fisioterapeuta osteópata en práctica basada en la evidencia, para que sea plenamente 

consciente en todo momento de lo que está demostrado y lo que no, algo que es 

interesante para todos los profesionales de la salud y no sólo los osteópatas. Por ello, 

el programa de estudios de la Escuela de Osteopatía de Madrid incluye la formación en 

Práctica Basada en la Evidencia, así como la obligación de realizar trabajos que 

requieren de la lectura y análisis de artículos de revistas científicas. Con ello se 

consigue que el fisioterapeuta – osteópata sea un profesional de las ciencias de la 

salud plenamente actualizado. Además, el profesorado de la Escuela de Osteopatía de 

Madrid está formado en Metodología de Investigación y Práctica Basada en la 

Evidencia, y ha tenido que hacer trabajos originales de investigación. Muchos de ellos 

son profesores universitarios (más de 40), y muchos de ellos son doctores (más de 40). 

El profesorado de la Escuela de Osteopatía de Madrid tiene más de 115 publicaciones 

en revistas científicas, habiendo sido citados sus trabajos casi 1000 veces, y contando 

con un h-index de 18. Además, los alumnos formados por la Escuela de Osteopatía de 

Madrid demuestran estar al corriente de la evidencia científica, lo cual es demostrado 

por las casi 500 publicaciones científicas que tienen, habiendo sido citados sus trabajos 

más de 4300 veces, y cuentan con un h-index de 33. Todo ello muestra la excelencia de 

la formación que imparte la Escuela de Osteopatía de Madrid, de su profesorado y de 

su programa de estudios. 
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